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Le cancer du rein représente 3% des cancers. Il est classé au troisième rang des cancers urologiques après
celui de la prostate et de la vessie. Depuis la néphrectomie totale élargie de Robson en 1963, on assiste à un
changement continu de la prise en charge de ce cancer. En 1990, on a mis en question le curage ganglionnaire
systématique. En 1993, on a mis en question la surrénalectomie systématique. En 1995, on a commencé
à proposer la chirurgie conservatrice pour les tumeurs dont le diamètre est inférieur à 4 cm. A partir de
2004, on l’a proposée pour les tumeurs < 7 cm. En fonction de la taille et de la localisation tumorale, on
peut réaliser une néphrectomie partielle polaire, une résection cunéiforme, une énucléation, une chirurgie
ex situ ou zéro ischémie. L’ischémie froide permet une meilleure conservation de la fonction rénale, ainsi
que le clampage parenchymateux par rapport au clampage pédiculaire.
La chirurgie conservatrice du cancer du rein est en nette progression certes, mais elle n’a pas encore la
place qu’elle mérite. Ceci peut être lié à une méconnaissance des indications, ou crainte des morbidités. La
limite arbitraire de 7 cm mérite d’être discutée. L’évolution naturelle se fait vers la chirurgie conservatrice
quelque soit la taille de la tumeur et quelque soit le rein controlatéral, à condition qu’elle soit techniquement
réalisable.
gical Surgeons’ Association. Production and hosting by Elsevier B.V. All rights
reserved.© 2013 Pan African Urolo∗ Corresponding author. 154, Bloc: D, OLD OJH, Kenitra, Maroc.
Tel.: +00212661436083.
Adresse e-mail : abdelmounaimqarro@yahoo.fr (A. Qarro).
Peer review under responsibility of Pan African Urological Surgeons’ Asso-
ciation.
1110-5704 © 2013 Pan African Urological Surgeons’ Association.
Production and hosting by Elsevier B.V. All rights reserved.
http://dx.doi.org/10.1016/j.afju.2013.07.006







Conservative  surgery  in  kidney  cancer
Abstract
Kidney cancer accounts for 3% of cancers. It ranks third in urological cancers after prostate and bladder
cancers. Since the radical nephrectomy described by Robson in 1963, there has been a continuous change
in the management of this cancer. In 1990, the systematic lymphadenectomy came into question. In 1993,
routine adrenalectomy was challenged. In 1995, conservative surgery for tumors with a diameter less than
4 cm was proposed. Since 2004, nephron sparing surgery for tumors less than 7 cm is advocated. Depending
on the size and tumor location, options for nephron-sparing surgery include a polar partial nephrectomy,
wedge resection, enucleation, ex situ surgery or zero ischemia. The cold ischemia allows better preservation
of renal function, as possibly does parenchymal clamping compared to pedicle clamping. Conservative
surgery for kidney cancer is increasing substantially, but it has not reached the place it deserves. This may
be related to a misunderstanding of indications, or fear of morbidity. The arbitrary limit of 7 cm merits
discussion. The natural evolution is towards conservative surgery regardless of tumor size and whatever the
status of the contralateral kidney, provided it is technically feasible.







































































e cancer du rein représente 3% des cancers. Il est classé au 3ème
ang des cancers urologiques après celui de la prostate et de ves-
ie. Depuis l’avènement de l’échographie dans les années 80, on
écouvre de plus en plus de tumeurs incidentales. Elles représen-
aient 70% en 2005, alors qu’elles étaient < 10% dans les années 70
1]. La prise en charge du cancer du rein elle aussi a évolué dans
e temps de la néphrectomie totale élargie à la chirurgie conserva-
rice par voie ouverte, laparoscopique ou robot assistée). Ce type de
hirurgie permet de concilier au mieux deux impératifs: L’exérèse
omplète de la tumeur visant la guérison du patient et la préserva-
ion du capital néphronique dans le but de sauvegarder la fonction
énale. L’objectif de ce travail est de décrire les différents types de
hirurgie conservatrice, ses indications sa morbidité et ses résultats.
istorique
n 1963, Robson a mis en place les bases de la néphrectomie totale
largie (NTE) systématique pour tout cancer du rein. Elle consis-
ait à retirer le rein, la graisse péri rénale, la surrénale et le curage
anglionnaire. Cette intervention s’est imposée par sa simplicité,
espect du principe oncologique sans grande preuve scientifique
exérèse passant au large de la tumeur) [2]. La chirurgie conserva-
rice, quant à elle, a été sollicitée bien avant. C’est en 1932 qu’on a
ppliqué les principes de la chirurgie conservatrice dans les cas ou
e rein restant était incapable d’assurer une fonction suffisante [3].
n 1950, Vermooten a posé les fondements de la chirurgie rénale
onservatrice moderne pour cancer [4]. En 1959 Kerr a introduit
a notion d’hypothermie rénale pour prévenir des lésions de clam-
age, permettant d’allonger le temps de la réparation rénale dans
n champ exsangue [5]. Au fil des années 1960 et 1970, en même
emps que persistait un climat de chirurgie élargie du cancer du
ein, la technique de néphrectomie partielle s’est considérablement
méliorée en raison de l’instrumentation mais aussi d’une meilleure
pproche anatomique et physiologique. En 1990, Clayman et Ferry
nt réalisé la 1ère néphrectomie partielle (NP) laparoscopique trans-







lassification  pronostique  des  tumeurs  rénales
lusieurs classifications pronostiques ont été proposées pour juger
e succès de la NP. Plusieurs scores ont été proposés tenant compte
es caractéristiques des patients et de la tumeur. Parmi eux, on peut
iter: Renal Nephrometry Score. Il est le premier à être proposé.
l se base sur 5critères caractérisant l’anatomie des masses rénales
olides: (R)adius (diamètre maximal de la tumeur), (E)xophytique
u endophytique, (N)earness: proximité de la portion la plus pro-
onde de la tumeur du système collecteur ou sinus rénal, (A) siège
e la tumeur Antérieur (a)/postérieur (p) et (L)ocalisation relative à
a ligne polaire. Tous ces critères sont scorés de 1, 2 ou 3. Le (A)
écrit la localisation principale de la masse par rapport au plan coro-
al du rein. Le suffixe X est attribué à la tumeur si impossibilité de
réciser le caractère antérieur ou postérieur de la tumeur. Un suffixe
dditionnel (h) est utilisé pour désigner la localisation hilaire. Les
asses rénales avec Nephrometry score entre 4 et 6 sont considé-
ées peu complexes pour une résection, 7 à 9: complexité modérée
t 10 à 12: très complexes. Ainsi ce score varie du plus simple: 4a
1+1+1+a+1) au plus complexe 12 p h (3+3+3+p h+3) [8]. A coté
e ce score, on peut citer le score PADUA: il ressemble au premier
core et prend en considération les caractéristiques anatomiques de
a masse: Taille, siège antérieur ou postérieur, diamètre longitudinal,
apport avec le sinus rénal ou le système collecteur et le pourcentage
e tumeur située en profondeur du rein. Lorsque PADUA score est
ntre 8 et 9: haut risque de complications, score 6-7: risque modéré
t score > 10: très haut risque (30 fois plus de risque que 6 à 7).
’intérêt de ces scores est de prédire le risque des complications
édicales et chirurgicales chez les patients candidats à la NP par
oie ouverte. Ils permettent aussi de classer les patients et comparer
es résultats des différentes études [9].
ourquoi  la  chirurgie  conservatrice?
l n’est pas utile de s’étendre sur l’intérêt de préserver un poten-
iel néphronique dans les indications impératives ou relatives que la
TE aurait rendu anéphriques et insuffisants rénaux [10]. La dia-
yse est source de morbidité et de mortalité élevée, surtout d’origine
ardiovasculaire avec diminution de la survie globale des patients























































La chirurgie conservatrice dans le cancer du rein 
patients sous dialyse est inférieure à celle des transplantés rénaux,
elle-même inférieure à celle des patients opérés par NP [11–18].
Ces bons résultats en terme de fonction rénale à distance sont d’une
importance capitale lorsqu’on regarde les taux de survie des patients
en hémodialyse, en effet, pour la tranche d’âge 60-64 ans, corres-
pondant à la moyenne d’age des cancers du rein, le taux de survie, à 5
et 10 ans, des patients en hémodialyse, toutes causes d’insuffisance
rénale confondues, sont respectivement de 33% et 7,2% [19].
Il est aussi reconnu que pour les tumeurs T1<7 cm, les résultats car-
cinologiques entre NTE et NP sont identiques. Aucune différence
significative n’est observée entre les deux en termes de survie sans
récidive pour les tumeurs rénales jusqu’à 7 cm. A cinq ans, la survie
sans récidive se situe entre 96 et 100% pour les tumeurs de moins
de 4 cm et est de l’ordre de 93% pour les tumeurs de moins de
7 cm. La récidive locale est de l’ordre de 2% alors que la dissémi-
nation métastatique se situe entre 1% pour les tumeurs de moins de
4 cm et 5,3% pour les tumeurs de moins de 7 cm [20]. Il est égale-
ment reconnu que le taux de tumeurs bénignes est supérieur dans
la population des tumeurs inférieures à 4 cm. Et même lorsqu’elles
sont malignes, elles sont de faible grade [21,22].
Chez  qui  proposer  la  chirurgie  conservatrice?
Elle est proposée en cas de cancer sur rein unique anatomique ou
fonctionnel, en cas de cancer unilatéral ou focal avec rein controla-
téral sain. Elle est également indiquée en cas de cancer rénal avec
pathologie sous jacente pouvant compromettre la fonction du rein
restant, exemple: maladie vasculaire (sténose de l’artère rénale),
maladie systémique: Diabète, hypertension artérielle, reflux vesico
urétéral, lithiase urinaire ou pyélonéphrite chronique [23].
Les  principes  de  la  chirurgie  conservatrice
Quelque soit la voie d’abord, la chirurgie conservatrice garde les
mêmes principes:
- Exposition de l’ensemble du rein avec examen macroscopique
minutieux de celui-ci.
- Respect de la graisse en regard de la tumeur
- Clampage pédiculaire avec ischémie chaude ou froide. Ce clam-
page peut concerner l’artère rénale seule ou même la veine rénale.
- Exérèse complète de la tumeur sans effraction capsulaire avec une
marge de sécurité de parenchyme sain.
- Hémostase rigoureuse avec des points en X par du PDS 5/0.
- Urostase par surjet PDS 4/0, parfois vérifiée par l’injection de
bleu de méthylène par une sonde urétérale montée au préalable
ou par injection intraveineuse d’Indigo carmin.
- Fermeture du parenchyme restant par des points en X sur bour-
donnets de surgicel ou de graisse péri rénale parfois associés à
l’application de colle biologique type Floseal* [24].
- En cas de résection parenchymateuse étendue, du fait de la dimi-
nution de taille du rein opéré, celui-ci doit être soigneusement
positionné dans sa loge en évitant toute angulation des vaisseaux.
On peut être amené, pour le maintenir en place et éviter toute
rotation sur l’axe pédiculaire, à le fixer à la paroi de la loge par






uel  type  de  clampage  réaliser?
e Clampage peut concerner tout le pédicule rénal, l’artère rénale
eule ou hyper sélectif des branches artérielles destinées à la tumeur
u parfois même clampage du parenchyme rénal. Le clampage
ntermittent du pédicule rénal est à proscrire, car il entraîne plus
e dommage rénal que le clampage continu [25–27]. Lorsque la
umeur se situe à l’un des deux pôles du rein, la veine rénale n’est
as clampée, ceci pour diminuer l’ischémie opératoire, faciliter le
etour veineux et améliorer l’hémostase des branches vasculaires
ectionnées. Dans certains cas ou la tumeur est para hilaire ou intra
arenchymateuse, la veine rénale est clampée afin de diminuer les
ertes sanguines [23]. Le clampage pédiculaire nécessite une dis-
ection du pédicule rénal, qui est un geste délicat, potentiellement
angereux, allonge le temps opératoire et entraîne une ischémie du
ein. Le clampage parenchymateux, quant à lui, ne nécessite pas
e dissection ni de clampage pédiculaire, il permet une hémostase
récise du lit tumoral en relâchant légèrement la pression du clamp.
n plus, il n’entraîne pas d’ischémie rénale et on n’a pas besoin
e refroidissement rénal. La durée du clampage est illimitée per-
ettant de faire l’hémostase et l’urostase et de réaliser un examen
xtemporané en cas de doute. Il est applicable pour les tumeurs
xophytiques. Différents clamps peuvent être utilisés selon la loca-
isation de la tumeur et la configuration du malade. Nous utilisons
n clamp aortique courbé et chaussé par 2 bouts de drain de Kehr
écoupés pour éviter de traumatiser le parenchyme rénal. Le clamp
st placé 2 cm au dessous du bord de la tumeur pour éviter son glis-
ement après résection de la tumeur. Le clampage parenchymateux
eut également se faire par fil, bandelette de vicryl, compression
igitale ou par pince type réniclamp ou Nussbaum clamp [28–33].
schémie  chaude  ou  froide?
nitialement, les premières tentatives de protection rénale par hypo-
hermie ont été faites par refroidissement global par immersion du
atient ou par circulation extra corporelle, empruntant ces tech-
iques à la neurochirurgie et la chirurgie cardiovasculaire. Des
urées d’ischémie de trois heures étaient obtenues. Mais le refroi-
issement ne pouvait être < 27c◦ compte tenu des risques des lésions
ardiaques et cérébrales et le résultat sur la fonction rénale n’était
as optimal [34]. Cette hypothermie entraîne une réduction des
ctivités métaboliques du rein et prolonge la survie des cellules
énales. Chaque diminution de 10 C◦ diminue le métabolisme de
eux à trois fois (Loi de Van’t Hoff) et la consommation en oxy-
ène diminue de manière exponentielle avec la température. Les
écanismes de transport actif des cellules tubulaires (pompes à
odium) sont interrompus à 18C◦. Parallèlement, les réactions enzy-
atiques des cellules membranaires sont également réduites [35].
’activité métabolique se fait surtout en aérobie. Immédiatement
près clampage artériel, l’ATP est dégradé en AMP fournissant éner-
ie pour l’intégrité fonctionnelle et structurelle de la cellule. Comme
es sources d’énergie s’appauvrissent rapidement en anaérobie, les
écanismes de transport de la membrane cellulaire s’arrêtent et
’afflux d’eau et de sodium entraînent œdème et mort cellulaire
36,37]. L’hypothermie est la meilleure arme de lutte lorsqu’elle
st associée à des mesures préventives de l’œdème intracellulaire
comme l’utilisation de mannitol) et à l’augmentation de la fil-
ration glomérulaire au décours de la reperfusion comme l’usage
es diurétiques de l’anse proximale (exemple le furosémide) [38].
es techniques de refroidissement locorégional ont rapidement fait















































e surface avec de la glace pilée [34]. D’autres moyens ont été
écrits mais abandonnés comme la perfusion rétrograde des voies
xcrétrices par du sérum physiologique à 4c◦ ou perfusion trans-
rtérielle avec un mélange à 4c◦ de Mannitol 20% et de Ringer
actate. La durée d’ischémie chaude est controversée, mais la majo-
ité des auteurs s’accordent sur une durée de vingt minutes. La
éfrigération du rein à 20c◦ autorise une ischémie de trois heures
39–44].
echniques  chirurgicales
n fonction de la taille et la localisation de la tumeur, on peur
éaliser:
 Une néphrectomie partielle polaire supérieure ou inférieure: réser-
vée aux tumeurs éxorénales du pole supérieur ou inférieur.
 Une résection cunéiforme: C’est une néphrectomie partielle aty-
pique adaptée aux lésions corticales externes éxorénales. Elle est
également indiquée dans les lésions multifocales sur rein unique
[24].
 Une énucléation tumorale: Elle est réservée aux petites lésions
encapsulées par une pseudomembrane. Elle utilise le plan de dis-
section pseudo capsulaire de la tumeur pour en effectuer l’exérèse.
Elle est surtout indiquée dans les tumeurs bénignes de bon pro-
nostic [24].
 Une chirurgie conservatrice ex situ: Réservée pour les tumeurs
médio rénales sur rein unique ou de grande taille à développe-
ment hilaire lorsque la néphrectomie partielle n’est pas réalisable
sur le rein in situ. Après exérèse du rein tumoral par NTE, une
perfusion de l’artère avec du liquide de conservation à 4c◦ (Vias-
pan*) est immédiatement mise en place. La NP est alors réalisée
sur table, sur rein réfrigéré donc sans aucune contrainte de temps,
et le rein est réimplanté sur les vaisseaux iliaques. Cette chirurgie
n’améliore pas la qualité du contrôle carcinologique. Par ailleurs,
il faut garder à l’esprit l’allongement conséquent de la durée opé-
ratoire et le risque spécifique lié aux anastomoses vasculaires qui
doivent faire réserver cette chirurgie à des indications d’exception
[25].
 Une chirurgie Zéro ischémie: Elle nécessite une reconstruction
3D de l’artériographie rénale, fusionnée à l’image 3D de la sur-
face rénale rendue semi transparente pour reconnaître les branches
artérielles destinées à la tumeur. Par la suite, on réalise une inci-
sion de 1 à 2 cm au niveau du sinus rénal pour disséquer ces
branches artérielles. La confirmation se fait par doppler cou-
leur préopératoire: avant et après clampage de ces branches par
micro bulldogs neurochirurgicaux. Par la suite, on réalise une
résection de la zone ischémiée tumorale et péri tumorale tan-
dis que le reste du parenchyme rénal est perfusé normalement
[45,46].
omplications  de  la  chirurgie  conservatrice
lles ont nettement diminué du fait de la standardization de la
echnique chirurgicale mais aussi de la selection des patients en res-
ectant les recommendations. Elles sont dominées essentiellement
ar: La fistule urinaire: Elle se définit par une fuite d’urines de plus
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20% des cas [47,48]. Elle provient habituellement d’une fuite sur
la suture de la voie excrétrice, ou quelques fois d’un fond caliciel
exclu sur la tranche de NP [25]. Elle est favorisée par le siège,
la taille de la tumeur > 4 cm, une reconstruction importante des
calices et la chirurgie ex situ. L’évolution et souvent favorable avec
tarissement spontané dans la majorité des cas. La ré intervention
ou la mise en place d’une sonde jj est plus rarement indiquée
[47].
 L’Hémorragie: elle se voit dans 1,8 à 2,5%. Elle peut être
postopératoire précoce nécessitant une reprise chirurgicale pour
hémostase ou embolisation sélective. L’hémorragie peut aussi sur-
venir à bas bruit après le retrait du drainage à l’origine d’un
hématome de la loge rénale. Ceci peut être traité symptomati-
quement par transfusion sanguine en fonction de l’évolution des
taux d’hématocrite et d’hémoglobine, gestion de la douleur et
traitement antibiotique [25].
 La ré intervention pour complication chirurgicale entre des mains
entrainées est < 2% [25].
 La Fistule artérioveineuse et faux anévrysme restent rares < 0,5%
en rapport avec la présence d’une lumière artérielle méconnue
lors de l’hémostase de la tranche, souvent au voisinage du hile
ou les vaisseaux ont tendance à se rétracter. Ils se révèlent volon-
tiers entre le 10ème et le 30ème jour postopératoire. Le diagnostic
est confirmé par l’angiographie qui permet aussi de traiter par
embolisation [25].
 L’insuffisance rénale aigue: Elle est observée dans 15 à 26% des
cas. Elle est favorisée par la fonction rénale altérée avant le geste,
la taille de la tumeur >7 cm, résection de plus de la moitié du
rein, une ischémie chaude au delà de 60 minutes et la chirur-
gie ex situ [23,47]. Elle est la conséquence de la tubulopathie
induite par l’ischémie, mais aussi de la réduction néphronique
par l’exérèse chirurgicale. Elle est généralement régressive en
quelques semaines, pouvant nécessiter des mesures de réhydrata-
tion et d’équilibre hydro électrolytique, voire même le recours à
la dialyse [25].
 La mortalité varie de 0 à 4,8% et une nécessité de ré intervention
dans 0 à 5,4% des cas [49].
evenir  à  long  terme  après  chirurgie  conservatrice
lusieurs auteurs se sont intéressés à étudier le suivi à long terme de
a NP. Ainsi sur le plan carcinologique, sur une revue de 17études
’étendant de 1980 à 2006 portant sur plus de 2400 patients: la survie
pécifique à 10 ans est de 82 à 100%. La récidive locorégionale est
e 4 à 6% [48,50,51]. Pace a rapporté dans une série de 549patients
raités par NP pour cancer du rein. Sur une durée de 20 ans, il a trouvé
ne survie sans récidive à 5 ans de 97,5% [52]. Pertia a rapporté une
érie de 57patients traités par NP pour des tumeurs de 4 à 7 cm, sur un
uivi moyen de 70mois: une récidive locale de 3,5% et systémique
e 7%. La survie globale était de 85,8% et sans récidive de 82,4%
53].
ur le plan fonctionnel, la préservation chirurgicale de plus de 50%
u parenchyme rénal sain permet en général de conserver une bonne
onction rénale [54]. Sur une série de 37NP sur rein unique sans
lampage vasculaire avec un suivi de 7 ans, malgré une décroissance
ignificative de la clairance en postopératoire, le taux d’insuffisance
énale ne variait pas significativement. Aucun patient n’a nécessité
ne dialyse définitive. Ceci peut s’expliquer en partie par l’absence
e clampage vasculaire permettant une préservation optimale du
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Conclusion
La chirurgie conservatrice pour cancer du rein a de bons résultats
tant sur le plan carcinologique que fonctionnel. Malheureusement,
elle n’a pas encore la place qu’elle mérite actuellement. La crainte de
la morbidité et l’essor de la néphrectomie totale élargie laparosco-
pique constituent un frein à son développement. La limite en taille
communément admise de 7 cm mérite d’être discutée. L’évolution
naturelle se fait vers la chirurgie conservatrice quelque soit la taille
de la tumeur et quelque soit le rein controlatéral à condition qu’elle
soit techniquement réalisable.
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